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Antecedentes: Los síndromes hipertensivos del embarazo son las principales causas 
de morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial.  
Objetivo: Determinar frecuencia y características clínicas del síndrome hipertensivo 
del embarazo en gestantes de 20 a 40 años en el Hospital Vicente Corral Moscoso en 
el período septiembre 2019 a septiembre 2020.  
Métodos: Se realizó un estudio analítico, retrospectivo, de corte transversal. Se 
recopiló la información de las historias clínicas de 208 gestantes con síndrome 
hipertensivo del embarazo, entre 20 a 40 años, atendidas en dicho hospital, desde 
septiembre de 2019 hasta septiembre de 2020. Se tomó la información en un 
formulario de recolección de datos para luego ser procesadas en el programa SPSS 
versión 21. Se trabajó con la media, desviación estándar, para la edad y el estadígrafo 
X2 para la relación entre las variables. 
Resultados: La frecuencia del síndrome hipertensivo del embarazo fue 5.4%, con 
predominio en gestantes de 31 a 34 años (37.1%), etnia mestiza (98.5%), con pareja 
estable (76%), de zonas urbanas (66.3%). El síndrome hipertensivo predomínate fue 
preeclampsia con criterios de severidad (59.6%). La característica clínica más 
importante fue la presión arterial elevada (66.8%). El factor de riesgo sobresaliente fue 
ser primigestas (31.7%). Los sociodemográficos no mostraron tener relación con las 
características clínicas. 
 
Conclusiones: La frecuencia de síndrome hipertensivo del embarazo en la población 
de estudio es alta y se asocia principalmente a varios factores como obesidad, 
primigestas, antecedentes de preeclampsia, embarazos múltiples. 
 
Palabras clave: Síndrome hipertensivo. Preeclampsia. Factores de riesgo. 
Características clínicas. Embarazo. 
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ABSTRACT 
Background: Hypertensive pregnancy syndrome are the leading causes of maternal 
and perinatal morbidity and mortality worldwide. 
Objective: To determine the frequency and clinical characteristics of hypertensive 
pregnancy syndrome in pregnant women aged 20 to 40 years at the Vicente Corral 
Moscoso Hospital in the period September 2019 to September 2020. 
Methods: An analytical, retrospective, cross-sectional study was performed. 
Information was collected from the clinical histories of 208 pregnant women with 
hypertensive pregnancy syndrome, aged between 20 and 40 years attended at that 
hospital, from September 2019 to September 2020. The information was taken in a 
data collection form and then processed in the SPSS version 21 program. We worked 
with the mean, standard deviation, for age and the statistician X2 for the relationship 
between the variables. 
Results: The frequency of hypertensive pregnancy syndrome was 5.4%. with a 
predominance in pregnant woman aged 31 to 34 (37.1%), o mestizo ethnic group 
(98.5%), with a partner stable (76%), from urban areas (66.3%).  The predominant 
hypertensive syndrome was preeclampsia with several severities (59.6%). The most 
important clinical characteristic was arterial hypertension (66.8%) The outstanding risk 
factor was primiparity (31.7%). Sociodemographics did not show a statistically 
significant relationship with the clinical characteristics.  
Conclusions: The frequency of hypertensive pregnancy syndrome in the study 
population is high and are mainly associated with several factors such as:  obesity, 
primiparity, history of preeclampsia, multiple pregnancies. 
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1.1 INTRODUCCION  
La hipertensión arterial durante el embarazo desencadena varios trastornos 
hipertensivos principalmente: preeclampsia, hipertensión gestacional, eclampsia y una 
complicación de esta última que es el síndrome de HELLP. La preeclampsia a su vez 
se divide en  dos subconjuntos, sin criterios de severidad y con criterios de severidad, 
siendo este último el trastorno hipertensivo del embrazo con mayor afección  a nivel 
mundial  (1).  
 
La preeclampsia se define como tensión arterial igual o mayor a 140/90 mm Hg en 
embarazadas con edad gestacional   mayor a 20 semanas, y puede estar asociada o 
no a proteinuria, y a otro estado hipertensivo. Se  clasifica  en preeclampsia sin criterios 
de severidad y con criterios de severidad,  esta última  conduce a un estado de toxemia 
causada por toxinas circulantes, e incluye criterios como  presión arterial  > 160/110 
mm Hg, niveles de transaminasa hepática el doble del límite superior normal, nivel de 
creatinina sérica < 1,1 mg/ dL, , edema pulmonar, alteraciones  visuales y cerebrales 
(2). 
 
La hipertensión gestacional aparece después de las 20 semanas de gestación y 
desaparece durante las 12 semanas después del parto. Los riesgos asociados 
dependen de la edad gestacional  y de su progresión a preeclampsia; la hipertensión 
gestacional de menos de 34 semanas se asocia con un 36% de riesgo de 
preeclampsia, y  tarda un promedio de 4 a 5 semanas en desarrollarse (3).  
 
La eclampsia se caracteriza  principalmente por  presencia de convulsiones y estado 
de coma, en la mayoría de los casos también  está acompañada de: cefalea, trastornos  
visuales(escotomas, diplopía), dolor en cuadrante superior derecho, pruebas de 
laboratorio alteradas, como trombocitopenia (menos de 100.000/mm3), elevación 
enzimática hepática (doble basal), insuficiencia renal crónica (> 1,1 mg/dL). (5).  
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Los datos de frecuencia a nivel mundial pueden variar entre regiones, países y 
continentes. De manera general los casos se estiman entre un 8 a 11% a nivel mundial, 
aumentando hasta un 25%, en gestaciones gemelares, siendo este último uno de los 
factores de riesgo más notorios. Pero existen también una gama importante de 
factores de riesgo que van desde la edad, hasta enfermedades crónicas como la 
diabetes,  la insuficiencia renal, incluyendo antecedentes de haber padecido este 
trastorno en anteriores embarazos (6,7).  
 
En la siguiente investigación se determinará la frecuencia y las características clínicas 
del Síndrome Hipertensivo del Embarazo en gestantes de 20 a 40 años, atendidas 
durante el período septiembre del 2019 a septiembre del 2020, en el Hospital Vicente 
Corral Moscoso (HVCM).  
 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Los trastornos hipertensivos en el embarazo son una amenaza importante para la 
salud mundial. Complican entre un 5,2% a 8,2% de los embarazos globalmente y están 
asociados a un mayor riesgo de resultados adversos fetales, neonatales y maternos, 
incluyendo parto prematuro, retraso del crecimiento intrauterino, muerte intrauterina, 
hemorragia y accidente cerebrovascular. Se estima que las mujeres que hayan 
presentado algún tipo de trastorno hipertensivo, tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular a lo largo de la vida (8).  
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las cifras de mortalidad materna 
son altas, en 2015, diariamente murieron 831 mujeres debido a complicaciones del 
embarazo y el parto. Se cree que la inmensa mayoría podían haberse evitado y que 
una de las causas era la hipertensión arterial inducida por el embarazo, siendo la 
preeclampsia con criterios de severidad , una de las principales causas de muerte (9).  
 
Los países en vías de desarrollo son los que más casos de hipertensión en el 
embarazo presentan. Una de las regiones más afectadas por este síndrome, es el 
África subsahariana y Asia meridional. Las cifras en estas regiones van desde 1,5% 
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hasta el 20%. En África central se estima  una cifra superior al 10%, con números 
porcentuales  muy  altos como un 19,2% en Ruanda (10,11).  
 
Las tendencias a la obesidad en muchos países desarrollados son llamados de alerta 
importantes. En Estados Unidos está latente la posibilidad de arrastrar el padecimiento 
durante la gestación y por ende  presentar síndromes hipertensivos en la mayoría de 
los casos.(15). 
 
Las altas cifras de frecuencia de esta patología son objeto de preocupación.  Uno de 
los casos más recientes y notorios es el aumento del porcentaje en algunos países de 
primer mundo, en donde se cree que la exposición a contaminantes pueda estar 
estrechamente vinculados. Las cifras en menos de dos décadas van de 5,8% a un 
9,5%. (14).  
 
En países del primer mundo como Brasil existe disparidad importante, en donde 
regiones industrializadas como el sur del país, presentan porcentajes de 0,2% mientras 
al norte, en la región de Bahía (sector predominantemente pobre) las cifras se 
encuentran por encima del 8%. Esto deja evidenciado  que no solo se trata de 
problemas de salud en el tercer mundo (12,13).  
 
En Latinoamérica  , Mayrink et al. (2019) hallaron 7,5% de preeclampsia en Brasil (10). 
En Argentina las cifras según Itatí et al.  (2016), están alrededor del 1% (16). En 
Ambato -Ecuador  las cifras según Cachiguango et al. (2019) son de  7,1% (17) y en 
Jipijapa según Condo et al. (2018), encontraron un 3,6% (18).  
 
Cabe resaltar que los estudios a nivel nacionales y en la región andina no son 
abundantes. En Azuay, los datos son escasos desde todo punto de vista. Esto lleva a 
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Pregunta de Investigación: 
 
¿Cuál es la frecuencia y características clínicas del síndrome hipertensivo del 
embarazo en gestantes de 20 a 40 años en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el 
período septiembre 2019 a septiembre del 2020? 
 
1.3 JUSTIFICACION 
El estudio tiene un valor científico por el aporte con datos, información, estadísticas, 
de un síndrome hipertensivo gestacional que es considerado como la principal causa 
de morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial y regional, 
especialmente en países en vías de desarrollo como el nuestro, debido a la 
complejidad e importancia del tema amerita una investigación encaminada a informar 
a lectores en el ámbito académico, médico y científico.  
 
A nivel social es importante porque expone las consecuencias de un síndrome que 
puede traer la presencia de patologías durante el embarazo. El conocimiento de las 
mismas, garantiza las medidas de prevención.  
 
Los beneficios de este estudio están ligados a mejorar la calidad de los embarazos en 
gestantes entre los 20 a 40 años. El conocimiento de las consecuencias nefastas que 
puedo ocasionar el síndrome hipertensivo del embarazo, concientiza a las mujeres a 
llevar un estilo de vida saludable y un mayor control prenatal. La información que 
contenga esta investigación estará disponible en formato digital e impreso en el ámbito 
académico de la Universidad. Su utilización será completamente gratuita. 
 
El Hospital Vicente Corral Moscoso es una importante institución de salud pública en 
el austro del país, al analizar mediante cifras estadísticas la frecuencia y las 
características clínicas del Síndrome hipertensivo del embarazo en esta casa de salud, 
permitirá tener una visión real de la patología en la localidad, de igual forma aportará 
conocimientos para comprender el comportamiento del síndrome.   
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Para finalizar, la tesis cumple con las líneas de investigación del Ministerio de Salud 
Pública, en su actualización de los años 2013 al 2017. Específicamente en lo 
relacionado a enfermedades coexistentes durante el embarazo, en especial los 
vinculados a la hipertensión gestacional. 
 
CAPITULO II 
2. FUNDAMENTO TEORICO 
Estado del arte 
A nivel mundial, del 10 al 15% de las muertes maternas se dan como resultado de las 
complicaciones obstétricas del embarazo y están asociados al síndrome hipertensivo.  
(26) 
 
En África entre 40 % y 80 % de las muertes maternas están asociadas a este síndrome. 
En un Hospital Etíope participaron en un análisis 128 mujeres, en donde se obtuvo 
cifras de 12,4% para trastornos hipertensivos. Los factores principales, fueron:  edad 
(p 0,009/ IC 95%) y  embarazos múltiples (p 0,007/IC 95%) (19).  
 
En la región Etíope de Oromia un análisis sobre preeclampsia arrojo cifras de 13,1% 
Los factores predisponentes fueron antecedentes familiares  y uso de medicina 
tradicional durante todo el embarazo en un 27% (20).  
 
En China las cifras son del 3% en investigaciones recientes. Cohortes realizadas entre 
períodos del 2006 al 2015 han tomado muestras de hasta 32 mil mujeres gestantes.  
Yang Yi et al.  (2017) resalto la presencia de antecedentes de hipertensión arterial 
(34%), y vínculos entre sedentarismo y preeclampsia en un 2%. (21).  
 
En New South Wales provincia australiana se realizó un estudio reciente de mujeres 
nulíparas y primigestas con datos tomados desde el 2002 al 2010, en dónde el 0,4% 
presentó patología hipertensiva.  (22).  
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En Noruega, se hallaron cifras de 3,7% de casos de preeclampsia de un total de 
929963 partos. La preeclampsia en partos gemelares fue de  11,8% (23).  
 
Sandstrom et al. (2019) llevo a cabo una investigación sobre síndromes hipertensivos  
en Suecia con un total de 63 mil mujeres, nulíparas, entre los años 2008 al 2013, 
encontrando  una  cifra de  4,4% para preeclampsia, (24).    
 
En América Latina, el 25% de las muertes maternas han sido asociadas con las 
complicaciones derivadas de los trastornos hipertensivos gestacionales; destacándose 
como las principales causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. En 
Ecuador del 15 al 25 % de mujeres diagnosticadas de preeclampsia en sus anteriores 
embarazos llegan a desarrollar preeclampsia en sus nuevas gestaciones, además, 
mujeres que viven en lugares de bajos recursos triplican el riesgo de desarrollar este 
trastorno y de morir por estas causas.  (26) 
 
En Guayaquil, Gómez et al. (2019), obtuvo 5,6% de preeclampsia (85 mujeres de un 
total de 1500). Sin criterios de severidad (85%), entre los 30 y 35 años, nulíparas y 
afrodescendiente (46%). En Ecuador la preeclampsia y eclampsia son las primeras 
causas de muerte materna desde el año 2006 al 2016, y representan el 27.53 % de 
todas las muertes maternas (457 de 1660 ocurridas en ese periodo) (25).  
 
Manifestaciones clínicas  
La característica clínica principal de este síndrome es la presión arterial elevada, 
teniendo como referencia una tensión arterial sistólica (TAS) igual o mayor a 140 
mmHg y tensión arterial diastólica (TAD) igual mayor 90 mmHg, en cualquier momento 
del embarazo, pero los síntomas pueden variar, en la mayoría de los casos las 
características clínicas más representativas que acompañan a la elevación de la 
presión arterial son : (27) 
 Edema  
 Oliguria/Poliuria   
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También puede estar acompañada de: cefalea, mareo, nauseo, vomito, diplopía, 




La presión arterial elevada en el embrazo, si no es controlada y manejada a tiempo, 
puede empeorar y causar graves daños a órganos blancos y vasos sanguíneos, que 
conllevan a (28): 
 
 Retraso del crecimiento intrauterino  
 Desprendimientos placentarios  
 Bajo peso al nacer  
 Prematurez 
 Afecciones neurológicas  
 Muerte fetal o maternal  
Los embarazos que han sufrido complicaciones por este síndrome hipertensivo han 
resultado en partos prematuros,  el 70% de las madres que han padecido estas 
complicaciones padecen del síndrome en futuros embarazos (28) 
 
Clasificación 
La hipertensión arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las 
arterias, se define en un adulto como presión sistólica igual o mayor 140 mm Hg y 
presión diastólica igual o mayor a 90 mm Hg. (33). 
La hipertensión arterial durante el embarazo desencadena varios trastornos 
hipertensivos principalmente: preeclampsia, hipertensión gestacional, hipertensión 
crónica  sobreañadida a preeclampsia,   eclampsia y una complicación de esta última 
que es síndrome de HELLP (1).   
Para clasificar los síndromes hipertensivos del embarazo en este estudio, hemos 
tomado en cuenta distintas clasificaciones, entre ellas la del MSP del ecuador, la 
misma que es válida dentro del país.  
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La hipertensión gestacional  es el incremento de la presión arterial igual o mayor a 
140/90 mm Hg que aparece después de las 20 semanas de gestación y desaparece 
durante las 12 semanas después del parto, la hipertensión gestacional de menos de 
34 semanas se asocia con un 36% de riesgo de preeclampsia, y  tarda un promedio 
de 4 a 5 semanas en desarrollarse, además afecta aproximadamente del 6 al 8% de 
las mujeres embarazadas, (30). 
 
La hipertensión gestacional puede evitar que la placenta reciba suficiente sangre, esto 
provoca que el feto reciba oxígeno y nutrientes adecuadamente, complicando su 
desarrollo.  (31)   
Las mujeres con mayor riesgo de desarrollar esta patología son: (31):   
 
 Madres primigestas  
 Mujeres con embarazos múltiples 
 Mujeres < 20 años >35 años 
 Mujeres con antecedentes de hipertensión arterial   
 Mujeres con enfermedades renales crónicas   (31). 
 
Hipertensión crónica 
La hipertensión crónica es el incremento de la presión arterial igual o mayor a 140/90 
mm Hg antes de la semana 20 de embarazo y puede persiste después de las 12 
semanas del parto, se da cuando una mujer embarazada tiene hipertensión arterial 
preexistente, aumentando directamente el riesgo de sufrir ataques cardíacos y 
accidentes cerebrovasculares, no solo en gestantes sino en toda la población que la 
padece. (33).   
 
Padecer esta patología en el embarazo conlleva un riesgo elevado tanto para la madre 
y el feto. Los riesgos más sobresalientes son: insuficiencia cardiaca, insuficiencia 
renal, desprendimiento placentario temprano (34). 
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Los riesgos para el feto  antes y después del nacimiento dependen de la gravedad de 
la enfermedad, entre los riesgos más comunes están:  restricción del crecimiento fetal, 




La preeclampsia se define como tensión arterial igual o mayor a 140/90 mmHg en 
embarazadas con edad gestacional   mayor a 20 semanas, que puede estar asociada 
o no a proteinuria. Tanto la hipertensión crónica como la hipertensión gestacional 
pueden provocar esta afección, desencadenando  complicaciones   graves con uno o 
más órganos blancos tanto  para la madre y el feto si no es trata a tiempo (36). 
 
En mujeres con hipertensión crónica preexistente el riesgo de padecer esta patología 
aumenta significativamente antes de las 20 semanas, e incluso tener afección después 
del parto. (36)  
La preeclampsia se divide en:  
Preeclampsia sin criterios de severidad: Presión arterial sistólica mayor o igual a 
140 mm Hg y menor a 160 mm Hg y presión arterial diastólica mayor o igual a 90 mm 
Hg y menor 110 mm Hg, sin criterios de severidad ni afección de órganos blancos. (29) 
Preeclampsia con criterios de severidad tensión arterial sistólica igual o mayor   a 
160 mm Hg y  una tensión arterial diastólica igual o mayor a 110 mm Hg, y uno o más 
criterios de gravedad o afecciones a órganos blancos  (29) 
 
Tabla 1. Criterios de gravedad y/o afecciones a órganos blancos en 
preeclampsia 
 
Parámetros Hallazgo  
 TAS igual o mayor a 160 mm Hg y TAD igual o mayor a 
110 mm Hg. 
Recuento de plaquetas  Trombocitopenia (< a 100 000 /Ul). 
Función hepática Elevación anormal de enzimas hepáticas (el doble de lo 
normal) y dolor severo en el cuadrante superior derecho 
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del abdomen a nivel epigástrico que no sede a la 
medicación y que no se explica con otro diagnóstico.  
Función renal  Insuficiencia renal progresiva: concentraciones séricas de 
creatinina > a 1.1 mg dL o el doble de las 
concentraciones séricas de creatinina basales en 
ausencia de enfermedad renal.   
Integridad pulmonar Edema pulmonar (no atribuible a otras causas). 
Integridad neurológica  Afección visual (visión borrosa, escotomas, diplopía, 
fotofobia), y neurológicas ( hiperreflexia tendinosa, 
cefalea persistente, agitación psicomotriz, alteraciones 
sensoriales, confusión). 
(29) 
Fuente: Guía de práctica clínica de Trastornos Hipertensivos del Embarazo 2018. 
Autores: Ministerio de Salud Pública del Ecuador  
 
Eclampsia  
Es una patología que surge en el transcurso del embarazo caracterizada por la 
presencia de una o más convulsiones tónico/clónicas generalizadas que no pueden 
ser atribuidas a otra causa, o estado de coma, en mujeres que han presentado 
preeclampsia con criterios de severidad durante el embarazo, parto o puerperio. La 
eclampsia está presente en uno de cada 1000 embarazos y en 2 de cada 100 
preeclampsias con criterios de severidad. (38) 
La incidencia de eclampsia con respecto a la preeclampsia sin criterios de severidad    
es del 0,6%, no es común que esta patología se presente antes de las 20 semanas de 
gestación. Un 50 % de los casos se produce entre las semanas 20 y 37, el 33% 
después de la semana 37, durante el parto y en las primeras 48 horas después del 
parto y el 27% a partir de las 48 horas del parto (38). 
 
Síndrome de HELLP 
Este síndrome es una complicación de la preeeclampsia con criterios de severidad 
severa y eclampsia, se caracteriza por presión arterial mayor o igual a 140/90 mmHg, 
hemólisis, disfunción hepática, leucopenia, edema, afecciones neurológicas, 
trombocitopenia, náusea, vómito y dolor en cuadrante superior derecho o en la mitad 
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del abdomen característico de este síndrome, lo cuales ponen en peligro la vida 
materno-fetal. (39). 
Como prevención para evitar complicaciones que desencadenen este síndrome se 
recomienda ácido acetil salicílico 1 mg/Kg o 75 a 100 mg/día (81 mg en promedio), 
desde las 12 semanas hasta el parto. En pacientes con factores de riesgo, tomar 1.5 
a 2 g/día de calcio, esto prevendrá la aparición del cuadro. (40) 
 
Factores de riesgo 
 
Los factores de riesgo que desencadenan síndromes hipertensivos durante el 
embarazo son variados. Los más frecuentes son: ser primigestas, obesidad, 
antecedentes de preeclampsia, embarazos múltiples, mujeres en etapa de 
adolescencia o mayores de 35 años, diabetes mellitus, enfermedades autoinmunes, 
enfermedades renales crónicas.  (41).  
 
Se ha sugerido el grupo étnico como un posible factor de riesgo. No es conocido aun 
si esté vinculado al estatus socioeconómico, pero estudios norteamericanos sugieren 
mayores tasas para grupos afrodescendientes en comparación con grupos 
anglosajones. Llegando a la conclusión de que hay relaciones directas entre mujeres 
obesas afrodescendientes e hipertensión  crónica (42).  
 
 
El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) en 2010 propuso una 
clasificación dual de los factores de riesgo, los cuales fueron distribuidos como factores 
de moderado y alto riesgo. (3) 
 
Factores de riesgo alto 
 Primigestas  
 Antecedentes de preeclampsia 
 Embarazos múltiples 
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 Hipertensión arterial crónica. 
 Obesidad (3) 
 
Factores de riesgo moderado  
 Antecedentes familiares de preeclampsia 
 Mujeres adolescentes   
 Mujeres mayores de 35 años  
 Sedentarismo  
 Tabaquismo  
 Alcoholismo  
 Diabetes tipo 1 o 2 
 Enfermedades autoinmunes  
 Enfermedad renal crónica (3) 
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CAPITULO III 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar frecuencia y características clínicas del síndrome hipertensivo del 
embarazo en gestantes de 20 a 40 años en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el 
período septiembre 2019 a septiembre 2020.  
 
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 Caracterizar a la población mediante datos sociodemográficos: edad, grupo 
étnico y residencia. 
 Determinar la frecuencia del síndrome hipertensivo del embarazo en las 
gestantes. 
 Clasificar los trastornos hipertensivos del embarazo: Hipertensión gestacional, 
Hipertensión crónica, Preeclampsia, Eclampsia y Síndrome de HELLP. 
 Identificar características clínicas y factores de riesgo más importantes del 
síndrome hipertensivo del embarazo en la población estudiada. 
 Establecer la relación entre los datos sociodemográficos con las características 
clínicas de las pacientes estudiadas. 
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CAPITULO IV 
4. DISEÑO METODOLÓGICO 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
Estudio de tipo cuantitativo, retrospectivo, analítico, de corte transversal. 
 
4.2 AREA DE ESTUDIO 
Área de Ginecología y Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso 
 
4.3 UNIVERSO Y MUESTRA 
Todas las historias clínicas de gestantes entre 20 a 40 años que hayan sido atendidas 
en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el período septiembre del 2019 a septiembre 
del 2020. 
 
La muestra fue conformada por todas las historias clínicas de gestantes entre 20 a 40 
años, que hayan sido atendidas en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el período 
septiembre del 2019 a septiembre del 2020 y cumplan los criterios de inclusión y 
exclusión. La muestra escogida fue de 208 pacientes. 
 
4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 
Inclusión: 
 Historias clínicas completas y legibles. 
 Historia clínica de gestantes de 20 a 40 años atendidas en el Hospital Vicente 
Corral Moscoso. 
 Historias clínicas del periodo comprendido entre septiembre 2019 a septiembre 
2020  
Exclusión:  
 Historias clínicas redactadas con lápiz o tachones  
 Historias clínicas sin sello o firma del médico responsable.     
 Historias clínicas de gestantes que no se realizaron seguimiento en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso. 
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Edad, Grupo étnico, Estado civil, Residencia, Tipo de síndrome hipertensivo, Factores 
de riesgo, Características clínicas. 
(Operacionalización en Anexo No 1) 
4.6 METODOS TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS 
 
Método: Análisis documental. 
Técnica: Revisión de historias clínicas (HC) para la obtención de los datos necesarios 
para la investigación.  
Instrumento: Formulario de recolección de datos, elaborado por los autores (Anexo 
no. 2) 
Autorización: se realizó un pedido formal al Hospital Vicente Corral Moscoso, por 
medio de la Universidad de Cuenca, con el fin de poder ingresar a sus instalaciones y 
recopilar la información pertinente para la investigación.  
Capacitación: se realizó mediante revisión bibliográfica y la consulta a tutor y los 
asesores. 
Supervisión: la tesis será supervisada por el tutor Dr. Jaime Ñauta. 
La información recopilada de las historias clínicas se recogió en el formulario de 
recolección de datos diseñado para tal efecto. 
 
4.7 TABULACION Y ANALISIS 
 
Los datos recogidos en el formulario de recolección de datos, se incluyeron en una 
base de datos confeccionada en Microsoft Excel 2016, para luego ser procesados en 
el programa SPSS versión 21 con el fin procesar las variables categorizadas y poder 
utilizar los estadígrafos que este programa otorga. Ellos serán media y desviación 
estándar y media para la variable cuantitativa. Para la asociación de variables se 
utilizará el X2 y el valor p.  
El estadígrafo X2 es aplicable en relaciones de 2x2, o sea cuando las variables son 
dicotómicas, en el caso que no sea así, se categorizará (Ej. estado civil, que se llevará 
a tener o no tener pareja), para poder realizar la asociación. La p se consideró 
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estadísticamente significativa siempre y cuando su valor es inferior a 0,05. Se 
confeccionaron tablas simples, para el caso de las primeras aquí mencionadas y de 
doble entrada para las relaciones que incluyen los estadígrafos.  
 
4.8 ASPECTOS ETICOS 
Los datos obtenidos fueron utilizados únicamente con fines investigativos para el 
estudio planteado, teniendo en cuenta la protección absoluta de la base de datos con 
un tipo de contraseña de conocimiento único de los investigadores y un archivador 
bajo llave para los cuestionarios. Una vez concluido el proyecto de investigación los 
formularios serán destruidos, esto para precautelar la confidencialidad de cada 
paciente investigada, además no existen conflictos de intereses por parte de los 
estudiantes y el tutor. 
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CAPITULO V 
5. RESULTADOS. TABLAS 
5.1. Análisis de la frecuencia de Síndrome Hipertensivo del Embarazo en la 
población de estudio. 
Tabla 1. Frecuencia de Síndrome Hipertensivo del Embarazo en gestantes atendidas 
en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo septiembre 2019 a septiembre 
2020. 
Frecuencia de Síndrome Hipertensivo del Embarazo Frecuencia  
 
% 
SI 208 5,4 
NO  3643 94.6 
TOTAL  3851 100 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Autores: Jhonny Valentin Montero Troya y Gladys Andrea Barrera Alvear 
 
El 5.4% de las gestantes que se atendieron en el Hospital Vicente Corral Moscoso en 
el período septiembre del 2019 a septiembre del 2020 padecieron Síndrome 
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5.2. Características sociodemográficas de la población de estudio. 
 
Tabla 2. Características sociodemográficas (Edad, Sexo, grupo Étnico y Residencia) 
de las gestantes atendidas en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 
septiembre 2019 a septiembre 2020. 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Frecuencia % 
EDAD 20 a 24 años 38 18,2 
25 a 30 años 61 29,3 
31 a 34 años  77 37,1 
35 a 40 años  32 15.4 
GRUPO  
ÉTNICO 
Mestiza 205 98.5 
Indígena 2 1.0 
Afroamericana 1 0.5 
ESTADO  
CIVIL 
Pareja estable  158 76.0 
Soltera 50 24.0 
RESIDENCIA Urbana 138 66.3 
Rural 70 33.7 
TOTAL 208 100 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Autores: Jhonny Valentin Montero Troya y Gladys Andrea Barrera Alvear 
 
En la investigación el promedio de edad fue de 27.43 ±5,63 años. Predominaron las 
gestantes de 31 a 34 años (37.1%). El grupo étnico más frecuente fue mestizo (98. 
5%).Con pareja estable el 76%, y 70% viven en zonas urbanas. 
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5.3. Clasificación de los trastornos hipertensivos del embarazo en la población 
de estudio. 
 
Tabla 3. Trastornos hipertensivos del embarazo que padecieron las gestantes 
atendidas en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo septiembre 2019 a 
septiembre 2020. 
TIPO DE TRASTORNO HIPERTENSIVO Frecuencia % 
Preeclampsia con criterios de severidad  124 59.6 
HTA Gestacional 50 24.0 
Eclampsia 11 5,3 
HTA Crónica con preeclampsia sobreañadida 6 2.9 
Síndrome de HELLP 17 8,2 
TOTAL 208 100 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Autores: Jhonny Valentin Montero Troya y Gladys Andrea Barrera Alvear 
 
El trastorno hipertensivo más frecuente en estas gestantes fue la Preeclampsia con 
criterios de severidad (59.6%), seguida de la Hipertensión gestacional (24%), 
Síndrome HELLP (8,2%), Eclampsia (5,3%) y 2.9% con Hipertensión arterial crónica 
con preeclampsia sobreañadida 
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5.4. Características clínicas y factores de riesgo más importantes del síndrome 
hipertensivo del embarazo. 
 
Tabla 4. Características clínicas del Síndrome Hipertensivo del Embarazo que 
presentaron las gestantes atendidas en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el 
periodo septiembre 2019 a septiembre 2020. 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Frecuencia % 
Presión arterial elevada 139 66.8 
Edema 35 16.8 
Oliguria/poliuria  34 16.3 
TOTAL 208 100 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Autores: Jhonny Valentin Montero Troya y Gladys Andrea Barrera Alvear 
 
La característica clínica más frecuente fue presión arterial elevada (66,8%), seguida 
de Edema (16.8%) y Oliguria/poliuria (16.3%). 
  
UNIVERSIDAD DE CUENCA  
JHONNY VALENTIN MONTERO TROYA 
GLADYS ANDREA BARRERA ALVEAR                                                                                                           34 
 
Tabla 5. Factores de riesgo del Síndrome Hipertensivo del embarazo presentes en 
gestantes atendidas en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo septiembre 
2019 a septiembre 2020.  
FACTORES DE RIESGO Frecuencia % 
Primigestas  66 31.7 
Antecedentes de preeclampsia 55 26.4 
Obesidad  43 20.7 
Embarazos multiples 36 17.3 
HTA crónica 8 3.8 
TOTAL 208 100 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Autores: Jhonny Valentin Montero Troya y Gladys Andrés Barrera Alvear 
 
El factor de riesgo más frecuente fue ser primigestas (31.7%) seguido de antecedentes 
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5.5. Relación entre los datos sociodemográficos y las características clínicas de 
la población estudiada. 
Para la relación se tuvo en cuenta variables dicotómicas, en el caso del estado civil se 
consideró la tenencia de pareja como unión estable y sin pareja como solteras. El 
grupo étnico no se tuvo en cuenta pues solo 3 no eran mestizas, lo que 
estadísticamente no tiene valor. 
 
Tabla 6. Relación entre los datos sociodemográficos y la presión arterial elevada en 
las gestantes atendidas en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 
septiembre 2019 a septiembre 2020.   
DATOS 
SOCIODEMOG. 
PRESIÓN ARTERIAL ELEVADA Chi cuadrado y 
valor de p 
SI NO TOTAL 
EDAD N (%) N (%) N (%) 
20-24 años 26 (68.4) 12 (31.6) 38(100) X2= 1.908 
p= 0.167 
25 -30 años  42(68.9) 19(31.1) 61(100) 
31-34 años  53(68.8) 24(31.2) 77(100) 
35 -40 años 18(56.3) 14 (43.7) 32 (100) 
PAREJA  
Unión estable  103 (65.2) 55 (34.8) 158 (100) X2= 0.795 
p= 0.373 
Solteras  36 (72.0) 14 (28.0) 50 (100) 
RESIDENCIA  
Urbana 96 (69.6) 42 (30.4) 138 (100) X2= 1.387 
p= 0.239 
Rural 43 (61.4) 27 (38.6) 70 (100) 
TOTALES 139 (66.8) 69 (33.2) 208 (100)  
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Autores: Jhonny Valentin Montero Troya y Gladys Andrea Barrera Alvear 
 
La presión arterial elevada   no mostró relación estadísticamente significativa (p≥0.05) 
para ninguna variables sociodemográficas analizadas.  
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Tabla 7. Relación entre datos sociodemográficos y presencia de edema en las 
gestantes atendidas en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo septiembre 
2019 a septiembre 2020.     
 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Autores: Jhonny Valentin Montero Troya y Gladys Andrea Barrera Alvear 
 
La presencia de edema no mostró relación estadística significativa (p≥0.05) con 





PRESENCIA DE EDEMA Chi cuadrado y 
valor de p 
SI NO TOTAL 
EDAD N (%) N (%) N (%) 
20-24 años 6(15.8) 32 (84.2) 38 (100) X2= 1.805 
p= 0.179 
25- 30 años  9(14.8) 52(85.2) 61(100) 
31-34 años 12(15.6) 65(84.4) 77(100) 
35- 40 años  8 (25.0) 24 (75.0) 32 (100) 
PAREJA  
Unión estable  28 (17.7) 130 (82.3) 158 (100) X2= 0.376 
p= 0.540 
Solteras  7 (14.0) 43 (86.0) 50 (100) 
RESIDENCIA  
Urbana 21 (15.2) 117 (84.8) 138 (100) X2= 0.759 
p= 0.384 
Rural 14 (20.0) 56 (80.0) 70 (100) 
TOTALES 35 (16.8) 173 (83.2) 208 (100)  
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Tabla 8. Relación entre datos sociodemográficos y presencia de oliguria/poliuria en las 
gestantes atendidas en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo septiembre 
2019 a septiembre 2020.   
DATOS 
SOCIODEMOG. 
PRESENCIA DE OLIGURIA/POLIURIA Chi cuadrado y 
valor de p 
SI NO TOTAL 
EDAD N (%) N (%) N (%) 
20-24 años 6 (18.8) 32 (81.2) 38 (100) X2= 0.160 
p= 0.689 
25-29 años 10(19.6) 51(80.4) 61(100) 
30-34 años 12(15.6) 65 (84.4) 77(100) 
35-40 años  6 (18.8) 26 (81.2) 32 (100) 
PAREJA  
Unión estable  27 (17.1) 131 (82.9) 158 (100) X2= 0.265 
p= 0.607 
Solteras  7 (14.0) 43 (86.0) 50 (100) 
RESIDENCIA  
Urbana 21 (15.2) 117 (84.8) 138 (100) X2= 0.382 
p= 0.536 
Rural 13 (18.6) 57 (81.4) 70 (100) 
TOTALES 34 (16.3) 174 (83.7) 208 (100)  
 
 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Autores: Jhonny Valentin Montero Troya y Gladys Andrea Barrera Alvear 
 
La presencia de oliguria/poliuria no mostró relación estadística significativa (p≥0.05) 
con ninguna variable sociodemográfica analizada. 
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La población de gestantes con síndrome hipertensivo de 20 a 34 años representa 
84,6%, mestizas (98.5%). Estos resultados coinciden con lo obtenido por López et al. 
(2016), en Lima, Perú, donde el intervalo de edad de 20 a 35 años fue el más frecuente 
(65.15%) (46). El estudio de Morán  et al. (2018), en Guayaquil, el grupo de 18 a 30 
años correspondía al 55,6% de las pacientes con la patología (47). Flores et al. (2017), 
en Huancayo, Perú, con pacientes entre  20 y 34 años, refiere que hubo un porcentaje 
de 53,57% (48). Mientras que en el de Izaguirre et al. (2016), en Honduras, el 58.6% 
eran gestantes de 19 a 35 años (49), resultados bastante similares a los del presente 
estudio.  
La mayor proporción de casos de este grupo es porque realmente corresponde con la 
frecuencia de embarazos, pero se plantea que las mujeres mayores de 35 años 
padecen con mayor frecuencia enfermedades crónicas vasculares, y esto facilita el 
surgimiento de la preeclampsia (50). 
 
En países desarrollados, la frecuencia e incidencia  del Síndrome Hipertensivo del 
Embarazo están aumentando (53). Este hecho se relaciona con la edad materna. En 
la práctica diaria  es común encontrar primígestas  mayores de 40 años, que 
representan un grupo de alto riesgo (54). Del 1 al 1,5% de gestantes presentan 
hipertensión arterial crónica y en el caso de primigestas mayores de 35 años esto 
aumenta al 8%. La frecuencia de HTA crónica en el embarazo tiene una estrecha 
relación con el aumento de la edad materna (55). 
 
Las gestantes estudiadas con pareja estable representan el 76%, de zonas urbanas el 
66.3%. Resultado equivalente obtuvo Vázquez et al. (2017),  en Paraguay, reportando 
que un 80.8% estaban en unión estable, el 66.93%   de zonas  urbanas y el 33,07% 
de  zona rurales (56). El estudio hondureño de Izaguirre et al. (2016) indica que el 
73.1% procedía de zona rural y el 71 %  en unión estable  (49).  Heredia y Urgilés  et 
al. (2017) en Cuenca, muestran que el 57,52% pertenece a la zona urbana y el 39,82% 
en unión estable (57), lo que demuestra que la proporción en los estudios varía según 
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la población que se analice, incluso dentro de una misma ciudad, como en este último 
caso. 
 
Torres et al. (2016) relaciona la procedencia con el Síndrome Hipertensivo del 
Embarazo  basándose en que las mujeres que viven en zonas rurales tienen más 
probabilidades de desarrollar la patología que aquellas mujeres que viven en zonas 
urbanas, ya que en las zonas rurales no se realizan los debidos controles prenatales 
que por lo general son mínimo cinco, así como el  escaso acceso al tratamiento 
farmacológico y control de su presión arterial (52).  
 
La frecuencia de Síndrome Hipertensivo del Embarazo en el estudio realizado fue de 
5.4%. Resultados similares  se encontraron en   Europa, en donde  esta patología 
afecta del  6 al 8% de gestantes (55). En Latinoamérica, Izaguirre et al. (2016), en 
Honduras, reporta un 5.9% de casos con trastornos hipertensivos (49). Mayrink et al. 
(2019) hallaron 7,5% de preeclampsia en Brasil (10). En Argentina las cifras según Itatí 
et al. (2016),  fueron del 1% (16). Los datos en Ecuador en los estudios de 
Cachiguango et al.  (2019), en Ambato,  dónde encontró un 7% (17). Condo et al. 
(2018), en Jipijapa, encontraron un 3,6% (18). Anrango et al.  (2018), en Ibarra reporta 
un 7.5%. Heredia y Urgiles et al. (2017) en Cuenca,  encontraron un 1.67% (57). Lo 
que demuestra que la frecuencia del síndrome hipertensivo dependerá de la región y 
la población que se analice. 
 
El Síndrome Hipertensivo del Embarazo más frecuente en la investigación fue 
preeclampsia con criterios de severidad con el 59,6%, seguida de la Hipertensión 
gestacional (24%) y síndrome de HELLP (8,2%). Estudios como el de Morán et al. 
(2018) refiere un predominio de preeclampsia con el 56,1%, seguido de eclampsia 
(17,4%) y Síndrome HELLP (9,7%). Heredia y Urgiles et al. (2017) encontraron un 
54,87% de preeclampsia con criterios de severidad,  hipertensión gestacional 
(13,27%), eclampsia (10,62%), y el Síndrome HELLP (1,77%) (57). Izaguirre et al. 
(2016) el trastorno hipertensivo más frecuente fue la preeclampsia con  65.1%, seguido 
de HTA gestacional  (28,5%), HTA crónica (4,3%) y  un 3.7% con Síndrome HELLP 
(49).En los estudios analizados y  en la  presente investigación  estas dos últimas 
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patologías fueron las de menor frecuencia y la preeclampsia  se presentó como 
patología de  mayor frecuencia  
 
Las características clínicas más frecuentes fueron presión arterial elevada (66.8%), 
seguido de edema (16.8%) y oliguria/poliuria (16,3%). Izaguirre et al. (2016) coinciden 
en esto al reportar que las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron  presión 
arterial elevada (41.6 %) y  edema de miembros inferiores (31.7%) (49). López et al. 
(2016) indica igualmente la presión arterial elevada (53,4%). Este autor plantea que la  
presión arterial elevada durante la gestación no represente por sí misma un proceso 
definido de HTA en el embarazo (46).  
 
El factor de riesgo más detectado fue ser primigesta (31.7%), seguido de antecedentes 
de preeclampsia (26.4%) y obesidad (20.7%).  En esto coincide la mayoría de los 
autores en sus estudios. Torres et al. (2016) y Castillo et al. (2018) (58),  refuerzan que 
la mujer nulípara (36,9%), y los antecedentes de preeclampsia (25.3%), son factores 
de riesgo muy importantes (52). Flores et al. (2017) encuentro como factor de riesgo 
principal  la nulípariedad(37.2%) (48).  Anrango et al. (2018), en Ibarra, destaco un 
48% en primigestas(50).  
 
Rojas et al. (2019) refieren la influencia de enfermedades crónicas (IRC, diabetes, 
enfermedades autoinmunes)  en la   hipertensión arterial crónica, y antecedentes de 
preeclampsia o cualquier trastorno hipertensivo en un embarazo anterior(60). Morán 
et al.  (2018) (47) encontró una frecuencia en primigestas de 55.6% y un 39.2% con 
obesidad. Heredia y Urgiles et al. (2017) (57) indica que el 56,64% de  las gestantes 
con Síndrome Hipertensivo del Embarazo fueron primigestas,  con obesidad  
(48,67%), corroborando lo encontrado en la presente investigación. 
 
La influencia de la obesidad la plantean Álvarez y Martos et al.  (2017) reportando que 
en su estudio  el índice  masa corporal fue mayor en las pacientes con preeclampsia 
(p= 0,002), y  que  el 48.5%  fueron gestantes con sobrepeso (61). Anrango et al  
(2018), reporta, que  un 30% de embarazadas aumentaron su peso (50). Simko et al. 
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(2019) asocian el Síndrome Hipertensivo del Embarazo a una prevalencia de obesidad 
(p= 0,003) (62). 
 
Los datos sociodemográficos no mostraron  relación estadísticamente significativa con 
las características clínicas de las pacientes estudiadas, aunque la presión arterial 
elevada según Castillo et al  (2018) se relaciona con una edad materna superior a los 
35 años,  y la residencia en zona rural (p= 0,002) (58). Morán et al. (2018) reporta un 
40,3% de mujeres en unión estable, y un 53,1% de zonas rurales presentan síndrome 
hipertensivo del embarazo (47). Pero ninguna de estas variables sociodemográficas 
reflejó tener relación en la presente investigación, quizás porque la influencia sobre 
esta patología y sus manifestaciones clínicas, es multifactorial y se hace necesario 
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CAPITULO VII 
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
7.1. CONCLUSIONES 
 
 En el grupo de estudio predominaron las mujeres de 31 a 34 años (37.1%), 
mestizas (98.5%), en unión estable (76%) y de zonas urbanas (66.3%). 
 La frecuencia de síndrome hipertensivo del embarazo en las gestantes 
estudiadas fue de 5,4%. 
 El síndrome hipertensivo más común en estas gestantes fue la preeclampsia 
con criterios de severidad en un 59.6%.  
 La característica clínica más común fue la presión arterial elevada con un 66.8%  
 Los principales factores de riesgo fueron: ser primigesta (31.7%), antecedentes 
de preeclampsia (26.4%), obesidad (20.7%) y embarazos múltiples (17.3%). 
 Ninguno de los datos sociodemográficos analizados mostró tener relación 
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Orientar a las madres sobre todo a las primigestas en conjunto con sus familias sobre 
la gravedad de esta patología durante la gestación, para mantener un adecuado 
control prenatal y así evitar complicaciones que pongan en riesgo sus vidas y la del 
feto. 
 
Concientizar a las gestantes en mantener una alimentación adecuada que cubra los 
requerimientos nutricionales necesarios en el embarazo, con parámetros idóneos, de 
esta manera se evitara factores de riesgo como la obesidad.    
 
Realizar estudios similares en otras entidades de salud del país para conocer cómo se 
comportan los síndromes hipertensivos durante la gestación, utilizando nuevas 
características clínicas y otros factores de riesgo. 
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ANEXO NO 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 
VARIABLES DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad 
Tiempo transcurrido desde 
el nacimiento hasta el 






1. 20 a 24 años. 
2. 25 a 30 años  
3. 31 a 34 años 




Grupo étnico con el cual la 













Es la condición de una 
persona según el Registro 
Civil del Ecuador en 
función de si tiene o no 
pareja y su situación legal 






3. Unión libre 
4. Divorciada 
5. Viuda 







Tipo de trastornos 






1. HTA gestacional 
2. HTA crónica 
3. Preeclampsia 
4. Eclampsia 
5. Síndrome HELLP 
Factores de 
riesgo 
Rasgo, característica o 
exposición de la gestante, 
que aumente su 








2. Antecedentes de 
preeclampsia  
3. Primigestas   
4. Hipertensión 
crónica  
5. Obesidad  
Característi-
cas clínicas 
Son las manifestaciones 
objetivas, clínicamente 
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FORMULARIO 
ANEXO NO. 2. FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
“Frecuencia y características clínicas del síndrome hipertensivo del embarazo 
en gestantes de 20 a 40 años en el Hospital Vicente Corral Moscoso, periodo 
septiembre del 2019 y septiembre del 2020.”. 
 
N° de HC_____________           
 
1. Edad: _______       
 
 2. Grupo étnico 
1. Mestiza ____    2. Blanca ____    3. Afrodescendiente ____      
4. Indígena _____     5. Montubia _____ 
 
3. Estado Civil 
1. Soltera ____     2. Casada ____    3. Unión libre ____      
4. Divorciada ____       5. Viuda ____ 
 
4. Residencia 
1. Rural _____     2. Urbana _____ 
 
5. Tipo de síndrome hipertensivo que presenta. 
1. Hipertensión gestacional _____ 
2. Hipertensión crónica _____ 
3. Preeclampsia _____ 
4. Eclampsia _____ 
5. Síndrome de HELLP _____ 
 
6. Factores de riesgo  
1. Embarazos múltiples ____ 
2. Antecedentes de preeclampsia ____ 
3. Primigestas ____ 
4. Hipertensión crónica _____ 
5. Obesidad _____ 
 
7. Características clínicas principales  
1. Presión arterial elevada ____ 
2. Edema _____ 
3. Oliguria _____ 
